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頭譲状窩にわずかに隆起する病変を認めた。手術は内
視鏡下に行った。内視鏡により摘出範囲を決定しマー
キングを行う。摘出範囲決定には拡大内視鏡、NBI（図
3b）、超音波検査により決定される（図3c）。切除した
い部位に局所注射することにより腫瘍および粘膜下
層を持ち上げる（図3d）。電気メスを用いて周辺より
切除を開始（図3e）。筋層を確認した後は鉗子を用い
て緊張をつくり電気メスで切除進めると通常の内視
鏡手術よりも短時間に施行可能である（図3b。摘出す
る腫瘍はlcm以上の病変であっても一括切除が可能
である。
　下咽頭は食道と異なり粘膜筋板が欠如している。そ
のため、下咽頭癌の浸潤様式、切除方法、転移の発生
が食道癌と異なる。腫瘍系の小さな下咽頭癌であって
も頸部リンパ節転移を来たす症例も少なくなく、本当
に局所制御のみで十分であるかは今後の検討に期待
するが、少なくとも再建が必要とされる外切開による
部分切除、唾液分泌障害・嚥下障害の起こる放射線治
療よりも侵襲の少ない治療であり、今後第1選択とな
るであろう。
結 語
　頭頸部癌の最前線として早期頭頸部癌に対する治
療を報告した。従来、第1選択とされている放射線治
療であっても唾液分泌障害等の後遺症が無視できな
い。喉頭癌、中咽頭癌、口腔癌に対しては光線力学的
療法が、下咽頭癌に対しては内視鏡下咽喉頭手術が今
後の第一選択になるであろう。
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緒 言
　前立腺癌に対する手術療法として、開放手術（根治
的恥骨後式前立腺全摘除術）は本邦で最も広く実施
されている術式である。合併症としては特に術中出
血、性機能障害、尿失禁が問題とされるが、早期前立
腺癌症例の増加に伴う手術件数の増加、anatomical
radical　prostatectomyの普及により安全性の高い標準
的術式として確立されて久しい。1997年に腹腔鏡下根
治的前立腺全摘除が報告されて以来、術後早期社会復
帰を目指したminimally　invasive　surgeryへの関心が高
まり、本邦でも多施設で本術式が開始された。しかし、
minimally　invasive　surgeryとしての利点はあったが、
その手技の困難さゆえ米国や日本ではごく少数の熟
練者が手術を施行しているに過ぎない。minimally
invasive　surgeryとして広く普及するには、　learning
curveが良好で同期問に起こりうる患者側のデメリッ
トを最小限に止めることのできる手術手技が要求さ
れる。
　手術用ロボット、daVinciTM（intuitive　surgical，　Sun－
nyvale，　California，　USA）、を使用したロボット支援腹
腔鏡下根治的前立腺全摘除術（robotic－assisted　lapar－
oscopic　radical　prostatectomy：RALP）は現時点では
以上の条件を最も満たしたminimally　invasive　surgery
として米国で受け入れられ、すでに標準的手術の一つ
として確立されたと言っても過言ではない。
　ロボット支援腹腔旗下手術では従来の腹腔鏡下手
術と異なり、術者は遠近感のある3D画面を10倍の拡
大視野で見ながら手術を行う。ロボット用鉗子は自由
度7と操作性に富み、あたかも自分の手指で手術操作
を行っている直感的操作を可能とした。RALPは従来
の開放手術と腹空鞍下手術の利点を併せ持った手術
であると言える。
　今回我々はIntuitive　surgical社の規定するTwo　day
training　courseを受講し2006年3月にdaVinciTM臨床
使用ライセンスを取得後、5ヶ月間のトレーニング期
間を経て2006年8月にRALPを本邦で初めて施行し
た。腹腔鏡下根治的前立腺全摘除術の経験のない2人
の術者が計24例（術者KY　l8例、術者TH　6例）の
RALPを施行し、術者KYは自身の最近の9症例の平
均手術時間を176．7分過で短縮し得た。今回われわれ
の行った独自のトレーニングプログラムおよび24例
の手術成績をここに報告する。
対象と方法
　我々はdaVinciTMの臨床使用ライセンス取得5ヶ月
後に本邦第1例目を施行し、以後1年間（2006年8月
から2007年7月まで）に2人の術者が計24例の
RALPを施行した（術者KY：18例、術者TH：6
例）。術者KYは開放手術の熟練者（術者として100例
以上、最近20例の平均手術時間121．4分、平均術中尿
込み出血量818ml）で腹腔鏡下手術の経験はない。術
者THは開放手術および腹腔鏡下手術の熟練者であ
るが、腹腔鏡下前立腺摘除術の経験はない。すべての
手術で一・人が術者、他の一人が助手を務めた。術式は
Menon、　Patelらの報告する経腹的術式に従った11）12）。
表1にdemographic　dataを、表2にライセンス取得後
に我々の行った独自のトレーニングプログラムを示
した。具体的には、a）RALP熟練者（VRP）の施行し
た手術ビデオで術式と術野の把握、b）davinciTMを稼
動し骨盤モデルを用いて尿道膀胱吻合の練習を定期
的に行った。術者KYの10、　l　l二目にRALP熟練者
（VRP）による術中指導を行った。
表1Demographic　data
No．　pts
Mean　age
Mean　height　（range）　（cm）
Mean　weight　（range）　（Kg）
Mean　BMI
Previous　abdominal　surgery
　　　　Appendectomy
　　　　Hernioplasty
Previous　hormonal　therapy
Mean　serum　PSA　（ng／ml）
Mean　prostate　volume　（g）
No．　clinical　stage
　　　　Tlc
　　 　T2a
　　　　T2b
No．　Gleason　score
　　　　6
　　　　7
　　　　9
　　　24
　63．9　（54－76）
163．5　（1572－183．5）
63．4　（49．2－82．6）
　23　（18．9－30．1）
　 　5
　　　2
　　　3
　　2
　9．1　（3．8－26．2）
　35．2　（18－57）
21
2
1
9
11
4
表2Training　Program　used　in　the　present　study
　image　training　using　surgical　operation　videos　（daily　over
a　4　months）
　technical　training　using　a　sham　pelvic　cavity　modelb　devised　（twice　a　week　over　4　months）
c　intraoperative　guidance　given　by　an　expect　mentor
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　手術成績として手術時間と術中尿込み出血量を記
録した。手術時問としては、実際にdavinciTMを稼動
し手術操作を行った時間（console　time）とセット
アップ時間（setup　time）を分けて記録した。術後痺痛
は鎮痛剤（フルルビプロフェンアキ・セチル50mg点
滴静注）の使用回数で評価した。safety　padの使用は尿
禁制群に含めた。以上の検討は、開放手術へ術式を変
更した第1例を除いた23例を対象とした。性機能評
価は術前に性交可能と答えた18例を対象とした。性
機能評価方法に関しては、術前のアンケート調査で性
交可能と思うが性交していないと答える症例が多い
ため、今回IIEF5は情報収集手段として不適切と考
え、「性交可能と思うか否か」を唯一の質問項目とし
た。本研究は当院倫理委員会の承認を得て行った。
表30perative　data
No．　of　cases　23Mean　setup　time　（min）　（range）　47．0　（29－55）
Mean　operative　time（min）（range）　223．0（136－405）
Mean　estimated　blood　loss　（ml）　（range）　313．0　（10－1，000）
No．　intraoperative　complications　O
No．　Blood　transfusion　1
結 果
　倫理委員会の制約でdavinci使用時間を2時間に
制限された第1例を除く全例において開放手術への
移行なくRALPを完遂し得た。23例の手術成績を表3
に示した。平均console　timeは223．0（174－455）分、平
均setup　timeは47．0（29－55）分、平均術中尿込み出血
量は313．O　ml（10－1，㎜ml）であった。23例中18例の
手術を施行した術者KYの手術成績を術中指導前後
に分けて比較した（表4）。術中指導前9例の平均con－
sole　timeと平均術中尿込み出血量はそれぞれ249．2
（195－342）分と459．4（120－1，㎜）ml、指導後はそれぞ
れ176．7（136－177）分、175．4（10－350）mlと顕著な上
達を認めた。手術手技を5段階に区切り、それぞれの
所要時間を同様に指導前後で比較すると、術中指導後
にすべての項目で操作時間の顕著な短縮を認めた。23
例すべての症例で術後早期合併症は認めず術後経過
は良好であった。図1に術者KYのlearning　curveを
示す。術後痺痛は鎮痛剤（フルルビプロフェンアキセ
チル50mg点滴静注）を使用した回数で評価したが、
23例中21例は2POD以降鎮痛剤を使用しなかった。
術後平均カテーテル留置日数は10．5日、平均在院日数
表4Average　time　for　segmental　steps　of　RALP
Time　（range）　（min）
all　cases initial　9　caseslast　9　cases
Bladder　take－down　21．1　（10－48）
Endopelvic　fascia　and　dorsal　venous　comple　24．5　（19－42）
Bladder　neck　and　posterior　dissection　47．1　（32－90）
Neurovascular　bundle　32．5　（12－63）
Urethral　anastomosis　28．7　（16－65）
Console　time　212．9　（136－342）
Estimated　blood　loss　314．9　（1071，000）
28．1　（17－48）
29．1　（22－42）
55　（40－90）
35　（19－63）
352　（24－65）
249．2　（195－342）
459．4　（124－1，000）
14．2　（10－20）
19． 　（19－24）
9．1　（32－52）
30　（12－49）
22．2　（16－32）
176．7　（136－208）
175．4　（10－350）
400
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　図1Learning　curve　of　operator　KY
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表6Continence　recovery
followup　Mos　n　Continence　O／o
1　Mo
3　Mos
6　Mos
9　Mos
12　Mos
23
20
18
12
6
17
65
78
92
100
は16．6日であった。病理結果を表5に示した。23例
（pT2a：4｛列、2b：9｛列、3a：6｛列、3b：3例、4：1例）
のうち、断端陽性症例はpT2で13例月1例（7．6％）、
pT3で9例中5例（56％）、全体では23例中7例（30％）
であった。術後機能保持に関して尿禁制（表6）およ
び性機能回復について検討した。術後3、6、12ヶ月で
の尿禁制回復率はそれぞれ65％、78％、100％であった。
性機能評価に関しては、「性交可能と思うか否か」を唯
一の質問項目とした。術前に性交可能と思うと答えた
18例中片側神経温存を6例、両側神経温存を4例に施
行した。3ヶ月の術後経過観察が可能であった片側神
経温存症例6例中1例、両側神経温存症例3例中2例
が性交は可能と思うと答えた。
考 察
　2001年にBinderらが初めてRALPを報告して以
来、米国ではRALPの普及が急速に進んだ。2006年に
は根治的前立腺全摘除術症例の40％以上がRALPで
施行されるに至り、すでに米国では早期前立腺癌に対
する標準的術式の一つとして確立されたと言っても
過言ではない。アジア地区ではシンガポール、台湾で
極小数の施設が積極的に症例を重ねているが、全体と
してはまだ導入時期である。我々は日本で初めて泌尿
器科医としてdavinciTM臨床使用ライセンスを取得
し、2006年8月から2007年9月までの1年間で24例
のRALPを施行した。
　手術用ロボットdavinciTMの特徴は遠近感の優れた
3D画像、自由度の高い鉗子類（自由度7）、これらの鉗
子を操作するfinger－controlled　handleの直感的な操作
性である。また術者自身がフットスイッチを使用して
スコープ位置を操作し、リアルタイムで術野の展開が
可能となったことで術者のストレスが軽減された。
RALPの導入において従来の腹腔鏡下前立腺摘除術
の経験は不要であるとの報告は多い。2003年にAhler－
ing等は腹腔鏡下手術の経験のない術者が行った
RAPL導入期の成績を報告した。　RALP経験数8～12
例で従来の腹腔鏡下前立腺全摘除術100例以上の経
験者と同等の手術成績を達成できたことを示し、従来
の腹腔鏡下手術の経験がなくとも開放手術から
RALPヘスムーズに移行できたと報告した。本報告で
は術者は2人とも従来の腹腔鏡下前立腺全摘除術の
経験はないが、開放手術からRALPへの移行はス
ムーズでlearning　curveも良好であった。　RALP術者
に要求される腹腔鏡下手術手技は主にトロッカー挿
入手技のみであり、多くの報告で指摘された通り
RALP術者の条件として従来の腹腔鏡下前立腺全摘
除術の経験は不要であると思われた。RALPの助手は
鉗子類を安全に任意の場所に迅速に挿入できる技術
が要求されるが、その手技の習得は比較的容易であっ
た。
　日本では前立腺癌患者数が増加しているが、1施設
で行われる根治的前立腺全摘除術件数は欧米と比較
し非常に少なく、年間100症例以上施行している施設
は10施設に満たない。米国では、Two－day　training
courseを受講後2週間以内にRALPを開始すること
が推奨されている。しかし、1施設あたりの手術症例数
が少なく、RALP指導者の存在しない我が国では、
Two－day　training　course後の独自のトレーニングは必
須と考える。今回我々は、ライセンス取得後5ヶ月問の
独自のトレーニングを行った。
　我々のプログラムでステップa，bは安全に手術を
遂行するにあたり不可欠であるが、手術時間短縮に
もっとも有用であったのはRALP指導者による術中
指導であった。第1跡目からの指導が理想だが、我が
国の現状では実際に数症例を経験し問題点を認識で
きた時点で指導を受けることが効果的であると思わ
れた。この成果は術中指導後9例の手術成績で実証で
きたと考える。表7にこれまで導入期の成績として報
告されたRALPの手術成績、表8に断端陽性率を示
した。pT2症例の比率を考慮する必要はあるが、導入
期であっても比較的良好な断端陽性率が得られるこ
とがRALPの特徴の一つとされる。良好な手術成績
と併せ、導入期の患者側のデメリットを軽減できるこ
とが従来の腹腔鏡下前立腺全摘除術との大きな相違
点の一つである。手術成績、断端陽性率ともに、我々
はこれまでの報告と同等の成績が残せたと考える。
　尿禁制や性機能などの術後機能保持に関して、我々
の成績は症例数が少なく経過観察期間も短いため評
価は難しいが、欧米では非常に良好な成績が報告され
つつある。
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表71nitial　experiences　reporting　fewer　than　60　cases　reported
Authoryear　case　No．　T91al　O．Pe；atlve　Conso．le！ime　EB．L．　　　　　　　　time　（mins）　　 　　　　 　　　　（mins）　（ml）Transfusion
conversion　complication　catheter
　（tr／o）　（％）　（day）
Menon　2002
Menon　2002
Bentas　2003
Ahlering　2003
Sim　2004Chien　2005
Patel　2005
Present　series　2007
40
30
41
45
17
56
50
24
331
345
498
248
281
354
202
284
274
288
nr
225
247
nr
nr
223
256
329
570
145
494
356
151
313
nr
2
13
0
3
1
0
1
0
1
2
0
0
0
0
1
5
20
41．7
8．8
6
9
1
0
nr
10．7
16．7
7
9．8
6．6
nr
10．6
表81nitial　experiences　reporting　fewer　than　lOO　cases　reported　about　surgical　margin　status
AuthorYear　Case　No．Pathological　stage　　（O／o　pT2） overall（Ors）　pT2（O／o）pT3　（％）
Sim　2004Menon　2002
Menon　2002
Bentas　2003
Ahlering　2003
Joseph　2005
Patel　2005
Chien　2005
Wolfram　2003
Ahlering　2004
Menon　2003
Mikhail　2006
Present　series　2007
17
30
40
41
45
50
50
56
81
90
100
100
24
53
82．5
63
62
88
78
82
68．5
73
85
79
57
59
26
17．5
30
36
12
10．5
11
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　RALPを施行するにあたり我々が経験した問題点
の一つは鉗子同士の干渉である。Simらが指摘した通
りアジア人は欧米人に比較し体格が小さく、特に膀か
ら恥骨上縁、両側上前腸骨棘間の距離が短い。このた
め教科書的なRALPのポート位置に準じてポートを
作成することが困難な症例が多く、スコープおよびロ
ボット鉗子同士の干渉に悩まされる症例も少なくな
かった。今後、体格に合わせたポート作成適正部位に
関してさらに検討が必要である。
結 語
　今回我々は、日本で初めてdavinciTMを使用した
RALPを導入した。　daVinciTMの特徴である3D画像、
自由度が高く直感的操作が可能な鉗子類を用いるこ
とで、従来の腹腔鏡下根治的前立腺全摘除術の経験を
必要としないminimally　invasive　surgeryが施行可能で
あることが確認できた。Learning　curveも良好で、導
入期でもacceptableな手術成績が残せたことで、我々
のトレーニングプログラムはRALPを短期間で習得
する上で非常に有効であったと考える。
　現在米国ではRALPの普及を受け、前立腺以外の
臓器へも積極的にロボット支援手術が導入されつつ
ある。daVinciTMは、我が国では未だ薬事未承認である
が、他国での急速な普及が進む現状において、我が国
でも承認に向けて早急な対応が望まれる。
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　ここ30年問の乳癌治療の変化は実に大きく、乳癌
手術の方向性はFrom　Maximum　tolerable　treatment　to
Minimum　effective　treatmentと云える。
　日本乳癌学会の乳癌術式実態調査結果（2007年報
告）では、1980年以降胸筋合併乳房切除は衰退し、そ
れに替わり20世紀末は胸筋温存乳房切除が主流とな
るも、2003年には乳房温存術が最多術式となり2006
年には全体の6割を占めるようになっている（図1
参照）。
　その背景として乳癌局所病説から全身病説への変
遷がある。20世紀半ばまで乳癌の遠隔転移の進展につ
いて優勢であった理論は、Halsteadらの唱える乳癌局
所病説で、腫瘍細胞は時間をかけて元の病変からリン
パを伝って拡がってゆくという仮説である。この考え
によれば病気のコントロールの為に積極的な局所治
療は有効であり、拡大手術の正当性が支持された。事
実100年以上に亘り世界の乳癌の標準術式は、Hal－
steadの胸筋合併乳房切除および腋窩リンパ節郭清で
あった。
　これに対して20世紀後半から流行する全身病説
は、Fisherらが公表した。乳癌の予後は遠隔転移に
よって規定されているならば、転移は乳癌と診断され
た時点で既に生じていたのであり、局所治療が生存率
に寄与することは殆どないと予測した。Fisherは、米
国の大規模臨床試験NSABP（National　Surgical　Ad－
juvant　Bowel　and　Breast　Project）にてその正当性を示
した。
　NSABP－04では、臨床的腋窩リンパ節陰性症例を胸
筋合併乳房切除および腋窩リンパ節郭清、単純乳房切
除、単純乳房切除および腋窩リンパ節郭清の3群比較
を行い、25年という長期観察でOS（overall　survival）
に有意差がないことが示された（図2参照）。
　またNSABP－06では、4cm以下の乳癌症例を単純
乳房切除および腋窩リンパ節郭清、乳房温存術および
腋窩リンパ節郭清、乳房温存術および腋窩リンパ節三
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